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Цель  исследования.  Выделение  ведущих  анте-  и  интранатальных  факторов  риска  развития  бронхолегочной  дисплазии 
на основе анализа их распространенности и информативности.
Материал  и  методы.  Проведено  проспективное  наблюдение  за  124  младенцами  гестационного  возраста  менее   
32 нед с классической формой бронхолегочной дисплазии (основная группа). Контролем служили 119 новорожденных  
со сроком гестации менее 32 нед без бронхолегочной дисплазии. На основе анкетирования проведен опрос родителей 
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В настоящее время бронхолегочная дисплазия рассматривается как мультифакторное заболе-
вание [1–3]. По определению XVIII Национального 
конгресса по болезням органов дыхания (Екатерин-
бург) [1], бронхолегочная дисплазия – полиэтиоло-
гическое хроническое заболевание морфологически 
незрелых легких, развивающееся у новорожденных, 
главным образом глубоко недоношенных детей, 
в результате интенсивной терапии респираторного 
дистресс-синдрома и (или) пневмонии.
Клиническая картина и естественное течение 
бронхолегочной дисплазии за последнее деся-
тилетие значительно изменились под влиянием 
современных технологий и новых подходов, реали-
зуемых в области перинатальной помощи и неона-
тальной респираторной терапии. Бронхолегочная 
дисплазия стала регистрироваться у младенцев, 
не получавших длительную оксигенотерапию и не 
имевших респираторного дистресс-синдрома [4]. 
В связи с этим в последнее десятилетие различают 
классическую и новую формы бронхолегочной 
дисплазии [5, 6]. Степень дыхательных расстройств 
у детей с новой формой бронхолегочной дис-
плазии меньше, респираторный дистресс-синдром 
менее тяжелый либо отсутствует, среднее давление 
в дыхательных путях и процент кислорода во вды-
хаемой смеси ниже, а рентгенографические изме-
нения выражены минимально. У детей с новой 
формой бронхолегочной дисплазии отмечается 
положительный эффект на введение экзогенных 
сурфактантов, что проявляется в быстром улуч-
шении респираторной функции [6–8].
В настоящее время бронхолегочная дисплазия 
встречается в основном у детей, родившихся ранее 
32 нед гестации [9–11]. Однако информация о распро-
страненности заболевания среди детей, рожденных 
до 32 нед, и на сроке 32 нед гестации и более, проти-
воречива – показатель варьирует в различных странах 
мира у детей с массой тела менее 1500 г при рождении 
в широком диапазоне – от 5 до 97% [12]. В США 
у детей, родившихся с очень низкой (от 1500 до 1000 г) 
и экстремально низкой массой тела (менее 1000 г), 
по данным Национального института детского здо-
ровья и развития человека (NICHD), бронхолегочная 
дисплазия выявляется в 22–23% случаев [13]. Вместе 
с тем было установлено, что частота формирования 
бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей 
зависит от массы тела при рождении: у детей, родив-
шиеся с массой тела 1250–1500 г, болезнь диагно-
стирована в 6% случаев, при 1001–1240 г – в 14%, 
при 750–1000 г – в каждом 3-м случае, при 501–
750 г – в 45% случаев [13]. В США бронхолегочная 
дисплазия считается вторым по частоте хрониче-
ским заболеванием в детском возрасте после брон-
хиальной астмы [14]. Частота бронхолегочной дис-
плазии у недоношенных пациентов гестационного 
возраста 22–28 нед колеблется от 29 до 49%, а у детей, 
родившихся на сроке ранее 28 нед гестации, возра-
стает до 67% [15]. В Швеции заболевание встреча-
ется у 73% младенцев гестационного возраста менее 
27 нед [16], а в Японии среди детей с очень низкой 
массой тела при рождении – у 28–33% [17].
Согласно данным российских исследователей 
частота формирования бронхолегочной дисплазии 
составляет в среднем 20% среди всех детей, нуждав-
шихся в проведении искусственной вентиляции 
легких, с колебаниями от 5 до 68%, и в большей сте-
пени зависит от массы тела при рождении и гестаци-
онного возраста [18]. По данным литературы, частота 
развития бронхолегочной дисплазии составляет 70% 
в группе детей с массой тела при рождении менее 
1000 г, 40% – в группе детей с массой тела 1000–1499 
г и не более 20% – у новорожденных с массой 1500 г 
и более [11].
При изучении распространенности бронхоле-
гочной дисплазии исследователями помимо массы 
тела новорожденных рассматриваются и другие фак-
торы риска. Последние классифицируются на эндо- 
и экзогенные, модифицируемые и немодифици-
руемые, анте-, нео- и интранатальные [18]. Наиболее 
известными факторами риска, способствующими 
развитию бронхолегочной дисплазии, считаются хро-
нический гастроэзофагеальный рефлюкс, гипоавита-
минозы А и Е, дефицит сурфактанта, инфекция, отек 
легких, легочная гипертензия, наследственная пред-
расположенность [9, 11, 14, 19]. Несмотря на доста-
точное количество факторов риска развития брон-
холегочной дисплазии, большинство из них трудно 
определяемы в клинической практике и обладают 
низкой прогностической способностью [12]. Оста-
ется нерешенной проблема оценки клинически зна-
чимых факторов риска этого заболевания [20]. 
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На формирование бронхолегочной дисплазии 
как мультифакторной патологии наибольшее влияние 
могут оказывать антенатальные и интранатальные 
факторы. Однако в проведенных ранее исследованиях 
названные факторы анализировались фрагментарно 
и без оценки информативности, что не позволяет 
выделить ведущие и второстепенные факторы риска 
формирования бронхолегочной дисплазии.
Цель  исследования: выделение ведущих анте- 
и интранатальных факторов риска развития брон-
холегочной дисплазии на основе анализа их распро-
страненности и информативности. 
Характеристика детей и методы исследования
Проведено проспективное наблюдение за ново-
рожденными, проходившими лечение в Белгород-
ском областном перинатальном центре в 2012–
2016 гг. В основную группу наблюдения включены 
124 младенца гестационного возраста менее 32 нед, 
у которых развилась классическая форма бронхоле-
гочной дисплазии, а новая форма этого заболевания 
служила критерием исключения из исследования. 
Методом случай–контроль сформирована кон-
трольная группа, представленная 119 новорожден-
ными со сроком гестации менее 32 нед без брон-
холегочной дисплазии. Основная и контрольная 
группы недоношенных новорожденных не имели 
достоверных различий (р>0,05) по гестацион-
ному возрасту, средней массе и длине тела: 28,9±2,2 
и 30,2±1,9 нед, 1348±330 и 1295±310 г и 37,8±2,5 
и 38,6±2,8 см соответственно. Соотношение маль-
чиков и девочек в основной группе составило 64,5 
и 35,5%, а в контроле – 58,8 и 41,2%. Степень тяжести 
бронхолегочной дисплазии определялась с учетом 
состояния кислородозависимости в 36 нед посткон-
цептуального возраста (у детей, рожденных до 32 нед 
гестации) или при выписке со второго этапа выхажи-
вания на основании анамнестических данных (легкая 
кислородозависимость – дыхание комнатным воз-
духом, среднетяжелая – потребность в кислороде 
менее 30%, тяжелая – потребность в кислороде 
более 30% и/или искусственная вентиляция легких 
с постоянным положительным давлением в дыха-
тельных путях через носовые катетеры – NCPAP), 
клинических признаков (выраженность симптомов 
дыхательной недостаточности, бронхообструкции) 
и рентгенологических признаков (наличие/выра-
женность вздутия легких, повышение прозрачности, 
фиброзные и буллезные изменения) [1]. По степени 
тяжести новорожденные с классической формой 
бронхолегочной дисплазии распределились сле-
дующим образом: легкая степень – 15,3%, среднетя-
желая – 39,5% и тяжелая 45,2%.
По специально разработанной программе сбора 
материала проведен опрос родителей основной 
и контрольной групп. Анкета содержала соответ-
ствующие вопросы с вариантами ответов, не вызы-
вающих двусмысленного понимания, которые 
в последующем кодировались. Полученные в ходе 
анкетирования данные дополнялись выкопировкой 
необходимых сведений из историй развития ребенка 
(форма №112/у), медицинских карт стационарного 
больного (форма №003/у), медицинской карты паци-
ента, получающего медицинскую помощь в амбула-
торных условиях (форма №025/у).
Из антенатальных факторов риска развития брон-
холегочной дисплазии в основной и контрольной 
группах учитывали следующие факторы: присоеди-
нение урогенитальной инфекции у матери во время 
беременности, ОРВИ в I и II–III триместрах беремен-
ности, обострение пиелонефрита, развитие анемии, 
преэклампсии при беременности, многоводие, угроза 
прерывания беременности, задержка внутриутроб-
ного развития плода, преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты. Из интранатальных 
факторов риска формирования бронхолегочной дис-
плазии учитывали способ родоразрешения (кеса-
рево сечение), длительность безводного промежутка, 
осложнения в родах, массу и длину тела новорожден-
ного, оценку по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах.
Информативность изученных факторов риска 
формирования бронхолегочной дисплазии рассчиты-
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 – распространенность данного фактора риска 
у больных с бронхолегочной дисплазией.
При статистической обработке полученных 
данных использовали прикладной пакет программы 
Statistica 6.0. Проверку нормальности распреде-
ления данных выполняли с применением критерия 
Шапиро–Уилка. Для оценки достоверности различий 
использовали непараметрические критерий Т Уайта, 
критерий χ2 и параметрический критерий Стьюдента. 
Различия считали достоверными при р<0,05.
Результаты 
Среди антенатальных факторов риска развития 
бронхолегочной дисплазии у матерей детей основной 
группы в более чем 50% случаев встречались присо-
единение урогенитальной инфекции во время бере-
менности, обострение пиелонефрита, преэклампсия 
(табл. 1). Несмотря на то что названные факторы 
имели высокую распространенность и в контрольной 
группе, они репрезентативно чаще встречались 
в основной группе. Кроме того, в основной группе 
достоверно чаще выявлялись угроза прерывания 
настоящей беременности, задержка внутриутробного 
развития плода.
Перечисленные антенатальные факторы риска 
развития бронхолегочной дисплазии имели высокую 
распространенность. В антенатальном периоде 
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у матерей детей изучаемых групп установлены 
репрезентативные различия по частоте развития 
анемии и преждевременной отслойке нормально 
расположенной плаценты (р<0,05). Однако не обна-
ружено существенных различий между группами 
матерей по частоте острой респираторной вирусной 
инфекции в I триместре беременности и возникно-
вению многоводия.
Расчет меры информативности для антена-
тальных факторов риска развития бронхолегочной 
дисплазии выявил, что наиболее высокой прогно-
стической информативностью у женщин, родивших 
до завершения 32-й недели беременности, обладают 
угроза прерывания беременности, задержка внутри-
утробного развития плода и присоединение острой 
респираторной вирусной инфекции во II–III триме-
стре (табл. 2). При этом величины информативности 
угрозы прерывания беременности и присоединения 
острой респираторной вирусной инфекции во II–
III триместре данной беременности практически оди-
наковы, но несколько ниже, чем для задержки внутри-
утробного развития плода. Названные антенатальные 
факторы риска развития бронхолегочной дисплазии 
являются ведущими и заняли соответственно 3, 2 и 1-е 
ранговые места. Среди других антенатальных фак-
торов риска высокая информативность установлена 
для преждевременной отслойки нормально распо-
ложенной плаценты, наличия преэклампсии, обост-
рения пиелонефрита и анемии беременных. Наиболее 
низкая информативность установлена для многоводия 
и присоединения острой респираторной вирусной 
инфекции в I триместре беременности.
Анализ интранатальных факторов риска развития 
бронхолегочной дисплазии выявил очень высокую 
распространенность в основной группе следующих 
факторов (табл. 3): масса тела новорожденных менее 
1400 г, оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 3 балла 
и менее, оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 
5 баллов и менее и родоразрешение посредством 
кесарева сечения. Распространенность названных 
факторов риска формирования бронхолегочной дис-
плазии репрезентативно выше у пациентов основной 
группы. При этом максимальная частота среди ука-
занных факторов установлена для оценки по шкале 
Апгар на 1-й минуте 3 балла и менее и на 5-й минуте 
5 баллов и менее. Почти в 50% случаев в основной 
группе зарегистрирован безводный промежуток 
более 6 ч (р<0,001). 
Исследование показало, что интранатальные 
факторы риска формирования бронхолегочной 
дисплазии характеризуются в большинстве слу-
чаев высокой прогностической информативностью 
(табл. 4) и это свидетельствует об их ведущей роли 
в формировании данного заболевания. Наибольшая 
информативность установлена для оценки состояния 
новорожденного по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах 
его жизни и, следовательно, ассоциируется с высоко 
достоверной вероятностью развития бронхолегочной 
дисплазии. Указанные факторы риска необходимо 
отнести к наиболее значимым для бронхолегочной 
дисплазии.
Высокой информативностью среди интрана-
тальных факторов риска развития бронхолегочной 
дисплазии у новорожденных также обладают масса 
тела при рождении менее 1400 г и безводный проме-
жуток в родах более 6 ч. Далее в порядке убывания 
информативности и ранговых мест располагаются 
проведение кесарева сечения при родоразрешении 









Присоединение урогенитальной инфекции во время беременности 58,9±4,4* 45,3±4,6
Присоединение ОРВИ в I триместре беременности 16,1±3,3 17,6±3,5
Присоединение ОРВИ во II–III триместре беременности 29,8±4,1* 10,1±2,8




Угроза прерывания беременности 48,4±4,5* 21,8±3,8
Задержка внутриутробного развития плода 36,3±4,3* 13,4±3,1
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 19,4±3,6* 6,7±2,3
Примечание. *достоверность различий (p<0,05) при сравнении с показателями контрольной группы.
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Обсуждение
Формирование бронхолегочной дисплазии, 
как показано в настоящем и ранее выполненных 
исследованиях [22, 23], зависит от влияния анте- 
и интранатальных факторов риска, имеющих раз-
личную распространенность.
Распространенным антенатальным фактором 
риска формирования бронхолегочной дисплазии 
у недоношенных детей, по мнению А.С. Панченко 
и соавт. [22], является патология беременности. 
Отдельные антенатальные факторы не только спо-
собствуют развитию бронхолегочной дисплазии 
у недоношенных детей, но и влияют на степень 
тяжести заболевания. Так, в антенатальном периоде 
факторами риска тяжелой степени бронхолегочной 
дисплазии служат кольпит у матери во время бере-
менности (относительный риск 1,86), латентное 
течение инфекции, вызванной вирусом простого 




Присоединение урогенитальной инфекции 7,8 8-е
Присоединение ОРВИ в I триместре беременности 0,3 10-е
Присоединение ОРВИ во II–III триместре беременности 46,3 2-е




Угроза прерывания беременности 46,0 3-е
Задержка внутриутробного развития плода 49,5 1-е








Кесарево сечение 67,7±4,2* 31,9±4,3
Безводный промежуток более 6 ч 46,7±4,5* 16,8±3,4
Масса тела при рождении менее 1400 г 72,5±4,0* 30,2±4,2
Длина тела при рождении менее 36 см 64,5±4,3* 31,1±4,2
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 3 балла и менее 79,8±3,6* 24,4±3,9
Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 5 баллов и менее 76,6±3,8* 28,6±4,1






Кесарево сечение 58,3 5
Безводный промежуток более 6 ч 66,4 4
Масса тела при рождении менее 1400 г 80,4 3
Длина тела при рождении менее 36 см 52,7 6
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 3 балла и менее 142,4 1
Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 5 баллов и менее 102,2 2
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(относительный риск 1,24) [20]. Задержка внутри-
утробного развития плода считается высоким фак-
тором риска развития бронхолегочной дисплазии 
у недоношенных детей [20, 23]. Значимыми антена-
тальными факторами риска формирования брон-
холегочной дисплазии выступают сепсис и перели-
вание крови [23].
С целью выявления антенатальных диагности-
чески значимых факторов риска развития бронхоле-
гочной дисплазии Л.Д. Пановой и соавт. [2] у недо-
ношенных детей гестационного возраста менее 
32 нед и массой тела менее 1400 г были рассчитаны 
диагностические коэффициенты, считающиеся 
информативными при величине, равной 2 и более, 
для анализируемых факторов риска. В результате 
анализа установлено, что диагностический коэф-
фициент для воспалительных заболеваний половых 
органов матери во время беременности составляет 
+4, отягощенного акушерского анамнеза – +7, раз-
вившегося многоводия – +6, острого респираторного 
заболевания в I триместре и во II–III триместре – 
соответственно +8 и +9 [2]. Нами впервые выявлена 
высокая информативность присоединения острой 
респираторной вирусной инфекции во II–III триме-
стре беременности в развитии бронхолегочной дис-
плазии.
Установлено, что, несмотря на высокую частоту 
экстракорпорального оплодотворения среди детей 
с бронхолегочной дисплазией, превышающую сред-
непопуляционную в 2 раза, частоту многоплодия 
в 8 раз, эти факторы риска не влияют на формиро-
вание и течение бронхолегочной дисплазии у детей, 
рожденных с массой тела менее 1400 г [24].
В настоящем исследовании нами было установ-
лено, что масса тела при рождении менее 1400 г – 
один из прогностически наиболее информативных 
интранатальных факторов риска (J=80,4) развития 
бронхолегочной дисплазии. Данный фактор зареги-
стрирован нами у 72,5% пациентов с бронхолегочной 
дисплазией, что не противоречит данным литературы. 
В частности, при проспективном исследовании, про-
веденном в Астрахани у 194 новорожденных гестаци-
онного возраста до 32 нед, показано, что масса тела 
менее 1400 г – часто встречающийся интранатальный 
фактор риска развития бронхолегочной дисплазии, 
выявленный в 68,4% случаев [4]. Низкая масса 
тела при рождении (менее 1500 г) наряду с малым 
сроком гестации (менее 28 нед), представляет рас-
пространенный интранатальный фактор риска раз-
вития бронхолегочной дисплазии тяжелой степени 
[22, 25]. Часто встречающимися факторами риска 
этого заболевания, по данным литературы, остаются 
недоношенность (98%), искусственная вентиляция 
легких (86%), масса тела при рождении менее 1500 
г (85,7%), мужской пол (65%) [24]. Относительный 
риск влияния принадлежности к мужскому полу 
на развитие бронхолегочной дисплазии у детей, 
родившихся до 30 нед беременности, составляет 
1,5, а относительный риск влияния низкой массы 
тела – 3,2 [26]. Другие исследователи [27, 28] также 
на основании анализа относительного риска счи-
тают, что формирование бронхолегочной дисплазии 
у новорожденных связано с низкой массой тела 
при рождении и продолжительностью искусственной 
вентиляции легких. 
Анализ факторов риска у 117 новорожденных 
с бронхолегочной дисплазией, родившихся 
до 32-й недели гестации, показал, что респира-
торный дистресс-синдром выявлялся у 99,2% из них, 
в то время как у пациентов без бронхолегочной дис-
плазии – у 79,1% (р<0,001) [29].
Установлены также достоверные различия по рас-
пространенности гипоксии по данным оценок 
по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах (р<0,0001) [29]. 
Среди недоношенных детей с бронхолегочной дис-
плазией у 93,9% имелась достоверно более низкая 
оценка по шкале Апгар при рождении с медианой 
3 балла и в динамике через 5 мин с медианой 
5 баллов [30]. Эти данные согласуются с полученными 
результатами в проведенном нами исследовании. 
Аналогичные выводы получены при обследовании 
634 новорожденных, находящихся на искусственной 
вентиляции легких более 3 дней, у которых к распро-
страненным факторам риска отнесены мужской пол, 
срок гестации менее 32 нед, очень низкая и низкая 
масса тела при рождении [31].
Низкая масса тела при рождении и гестаци-
онный возраст менее 32 нед обусловливают незре-
лость легких недоношенного ребенка. Незрелость 
анатомических структур легкого, системы сурфак-
танта и антиоксидантной системы легких предрас-
полагает к баротравме и повреждению кислородом 
[9, 12, 32, 33]. Вместе с тем факт преждевременных 
родов не всегда обязателен для развития бронхоле-
гочной дисплазии. Точнее, незрелость легких у недо-
ношенного ребенка служит условием необходимым, 
но недостаточным для формирования бронхоле-
гочной дисплазии. Однако неонатальные факторы 
риска формирования бронхолегочной дисплазии 
хорошо изучены, а их анализ выходит за рамки 
настоящего исследования.
Заключение
Результаты настоящего исследования  показали, 
что ведущими анте- и интранатальными факторами 
риска развития бронхолегочной дисплазии служат 
присоединение острой респираторной вирусной 
инфекции во II–III триместре, угроза прерывания 
беременности, задержка внутриутробного раз-
вития плода, оценка по шкале Апгар на 1-й (3 балла 
и менее) и 5-й (5 баллов и менее) минутах, масса тела 
при рождении менее 1400 г, длина тела при рождении 
менее 36 см, выполнение кесарева сечения, без-
водный промежуток более 6 ч. Сочетание названных 
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анте- и интранатальных факторов у беременных 
позволяет отнести новорожденных детей к группе 
высокого риска формирования бронхолегочной 
дисплазии уже в первые сутки жизни. Воздействие 
на ведущие антенатальные факторы риска развития 
бронхолегочной дисплазии имеет практическое зна-
чение для обеспечения превентивной помощи бере-
менным из группы высокого риска.
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